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VACUNA
CONTRA
TETANOS Y
DIFTERIA
(Td)

Lo gque usied
necesita saber

acerca de la
vacuna
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INFORMACION SOERE LAS ENFERM EDADEE\‘I

Eltétancs {Irisma) y Ia difteria
son enfermedades graves.,
Eltstanos es causado por un
germen que anira al cusrmpo
afravés deunacortadura o

herida. La difteria se disemina
cuando losgermenes pasan da
una persona infectada ala nariz
o garganta de olras.

Eltetamos causa:

ESpEsTReS graves ¥ Jolorosas O
{ados ios musculas

Puode ocasionar:
* "lrakazan de lasmgadibulas
de manera quieal paconbe
no puede abn: su boca nilrzgar,
Ui,

La difterla causa;
un recubrimianio eSS0 en ke
gargania o conduclo resoiratorio

Puede ocasionar;
orobiomas raspiratornos
sinsuficiencia cardiass
sparalisisne
“MTUETE.

INFORMACION SOBRE
LAS VACUNAS

La vacunacion es ls mejor
maneara de protagerse en conira
del télanos v la difteria, Graclas
alavacunadion, hay mucho
menos casos de estas
enfermedades, Los casos son
raros en ninos porgue la
mayoria de-ellos raciben las
vacunas DTP (Difteria, 181anos.
¥ 1o fering), DTap (Difteria,
tetanos, ytos fennaacalulary o
DT (Diftaria y 18lanos), Habrian
muche mas casos sl dejeramos
de vacunarala gente.

4Cuando debe recibir la
vacuna Td?

Lavacuna Td es paralas
perEonas e 1 anos de edad o
Mayor,

Las personss gus no han
recibide por le menos 3 dosls
de cualquier vacuna conlra
tatanos v difteria (OTP, DTap o
BT ensuvida, deben de
haroerlo al recibir 1z TD.
Despues de gue una persona
reciba la lercera dosis, se
necisita una dosis de Td cada
10 anos porel rasto de su vida,

Sa pusden dar olras vacunas al
mismo tiempo que la Td.

Diga a su médico o
enfermera si usted:

+alguna vez ha tenido una
rEancion grave L otro
problema con lavacuna Tdo
concualquier ofravacung
canmlra letanos v difteria (OTP,
OTap o DT)

« fiene ahora una enfermedad
moderada o grave

-~ esta embarazada

Si N0 esla segurn, pregunle a
sudoctor oenfermens:

iCUALES SON LOS
RIESGOS DE LA
VACUNA TD?

Comaocon cualquier ofra
medicing, existe sl nesgo moy
redudgido que, despuss de
ricibir |a vaouna, pudieran
courir problemas serios
incluyendo la muerte

Los fiesgos que presanta la
VECUNE 500 Muchs menorss
gue los nesgos de las
enfarmedades gue resullarian
sila genite dejara de vacunarse.

La gran mayora de genle gque
recibe Td no liene problamas
relacionados a esta vacuna,
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Problemas leves

Stocumen estos problemas, usualmente
cormienzan dentro de unas horas yundia o dos
despuas delavacunacidn. Pueden durar hasta
1 02 dias

= inflamacion, enrojgcimisnio otumefaceion
del area en donde se colocd ia Inyecchon

Estos problemas puaeden ser pearesan adullos
gqueraciben lavacuna Td frecuentements.

Se puede usar acetaminolen & ibuprofen (sin
aspirina) para disminuir & dolor.

Problemas graves

Estos problemas suceden muy raramente.
« reaccién alérgica sena

« dofor intenso y debililamiento muscular en la
parie superior del (los) brazo{s), Esio
comignza de los 2 dias a las 4 semanas
después de la inyeccian y puede durar vanos
Mmeses.
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QUE HACER 35l SE PRESENTA UNA
REACCION SERIA

« Llame al medico, o lleve a la persona al
madico inmediatamente.

« Apunieloque sucedioy lafecha yizhoraan
que sucedio.

* Fidaasu madico, enfermeana, oal
departamento de salud que entablen un
formulario de Reporie de Efecios Advarsns de
la Vacuma, o' que llame al

{800) 822-7967 (sin casto),

El Programa Nacicnal de Compensacion
par Lesiones Cavsados por Vacunas da una
cCOMmpENsacion (pago) para algunas personas
quese cres resultaron lesionadas por vacunas
Fara ablener mas infermacion, [lame al

(B00) 338-2382 (sin costo)

5l quigre =aber mas acerca da las vasunas,
pregunie & su madico o anfermera. Eloelld le
puedean dar lar informacian mas detallada que
sa incluye 2n el paguete de la vacuna o le
puedensugerir otras fuenies de infarmacién
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!ﬂi Depanimento de Salud de Texas

JH Suplemento para la Hoja de Informacion sobre la Vacuna para
a el Tetanos ¥ 1o Difieria

Estoy de acuerdd en gue fn persond nombrada abajo reeiba la vieuny mareada
He regibido o s me ha ofrecido copia de la haja con la informacion sobre-esta vacuna (VIS
Conozco los nesaos de las enfermedades que esta vacuna frrevIEne,

e

Conozeo Jos beneficios v Tos rigsgos de ésta vacuna:

Ll
I

He temido la oportunidad de hacer preguntas sobre las enlermedides, fa vacuna, v como se d4 8 vacune.

P

S& que o la persona nombrads ahajo se le va o dar ung vacuna pare prevenic eafermedades infecciosas.

S0y adulp y puedo dar permiso legalmente pam que le den la vacusia a la persona nombrads abajo, Por mi propia
voluntad firmo v day permiso para que le den esta viacuna,

Vacuna quese va adar: O Td (Témnos y Difterta) [ Tétanos
Informacién sobre la persona que va a recibir la vacana (por favor, en Imprenta) d"_:", i i I cliniew o ce la oificlng
i Ter duildn=is
Hpmiliiln Momhre Lzt Fizha e nscimicntn Trdail y
Liats Wazeing Aibmminmooned:
[ireseitn il Condaln Eitaidy Eip —=
'l*x_ Wooome MWanuleTures
Tirma de. |y peraar que ve & wS wiizmada 0 N1 pemeotu murderssids s sabemun Y et {padie o taear fozadh Wieriae Lot Sumbey
_31|'i= cil injecting
N [echy
Sipnatues of Vs Aummistratae
Fircka — T -,
ToEige Tk ui Varcinz Admuns i

o i ity CDC VIS Revision  (6/10/94)
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CONSENTIMIENTO PARA ImmTrae, EL REGISTRO DE VACUNAS
DEL ESTADO DEL DEFARTAMENTO DE SALUD DE TEXAS

Autarize quz la Informacion demogrifics v ¢l récord de inmunizaciones de mi hijo/Bijs se pongan en el Repistro
de Inmunizaciomes del Departamento de Salud de Texas.

Autorizeal Registre de Inmunizaciones del Departamente de Salud de Texas para que disomine cualquier
informecion pasada, presente, y futura sobre fas inmunizaciones deé mi hijo/hija 2 mi 0 a cudlgoiers de las
sifienies personas o agenciss:

A dhstrito de =alud pablica

B departamento de silud local

) médico dzl nifa/nina

LR escusla enque astd insento el mte'niis

E) puarileria en que estd meorito of nifio/nina

&

3. Enuendo que puedo refirar mi autorizacion pare poner fa informacion sobre mi hyjo'hija en el regestro de
mmunizaciones, ¥ que puedo retirar ml gutorizacitn para disemimar mitirmacion del registro en cwediguier momento
escriblendo al Texas Department of Health, Immunizasion Registry, LI W, 49" Street, Austin, Texus, T&756,

0 5i Pongala informacion de mi hijo/ija en el Registro de Inmunleaciones del Departamento de Solud de Texas.
Mo, Mo ponga b informacion de mi hijohija en d Registro de Inmunizaciones del Departamentn de Salud de Texas.

Firma de| padre, madre, o tutor legal Fecha

Instructions: Store the purental consent statement in the patient’s ehart.
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